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Unter  den  mannigfachen  Erkrankungen  der  Blase  bean¬ 
spruchen  die  Neubildungen  ein  besonderes  Interesse,  einmal 
wegen  ihres  ziemlich  häufigen  Vorkommens  und  zum  andern 
wegen  der  ausserordentlichen  Schwierigkeit,  sie  möglichst  früh 
zu  diagnostizieren.  Und  doch  ist  es  für  die  Patienten  von 
der  allergrössten  D  ichtigkeit,  dass  ein  solcher  Blasentumor  so 
frühzeitig  als  möglich  erkannt  und  durch  chirurgische  Eingriffe 
entfernt  wird,  weil  grade  die  Prognose  dieses  Leidens  immer 
sehr  ernst  ist. 

Bezüglich  des  Entstehens  solcher  Tumoren  in  der  Blase 
gehen  die  Meinungen  der  Autoren  sehr  auseinander;  v.  Winkel, 
Senfleben  und  Lücke  äussern  sich  über  die  Entstehung  von 
Blasenneubildungen  in  der  Weise,  dass  sie  sagen,  das  ätiolo¬ 
gische  Moment  bei  dieser  Entwicklung  von  Geschwülsten  ist 
immer  ein  Trauma  oder  ein  örtlicher  Beiz,  Hiergegen  ist  von 
Hueter,  Yirchow,  Cohnheim  eine  ganz  andere  Theorie 
aufgestellt,  indem  sie  behaupten,  die  Entstehung  dieser  Ge¬ 
schwülste  basiere  auf  der  physiologischen  Entwicklung, 
da  nicht  selten  grade  in  den  Geschwülsten  des  erwachsenen 
Körpers,  besonders  in  der  Gruppe  der  Sarkome,  das  embry¬ 
onale  Gewebe  hervortritt.  Aus  diesen  beiden  Ansichten  können 
wir  wohl  den  Schlusss 'ziehen,  dass  zur  Erzeugung  eines  Neo¬ 
plasmas  in  der  Blase  immer  ein  Beiz  nötig  ist,  sei  es  nun, 
dass  er  von  aussen  her  einwirke,  sei  es,  dass  er  auf  physio¬ 
logischem  Wege  zustande  komme. 

Im  folgenden  sehe  ich  natürlich  von  den  durch  Metastasen 
in  der  Blase  entstandenen  Tumoren  ab,  die  bekanntlich  viel 
häufiger  sind  als  die  Metastasen  der  primären  Blasengeschwülste. 
Diese  primäre  Geschwulst  entsteht  am  häufigsten  in  der  mit 
mehrschichtigem  Epithel  bekleideten  Schleimhaut,  von  wo  sie 
auf  das  submuköse  Bindegewebe  übergreift.  Diese  Tumoren 
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sind  nun  ihrer  histologischen  Struktur  nach  sehr  verschieden 
und  so  fand  Sperling  bei  seiner  Untersuchung  der  primären 
Blasengeschwülste  unter  120  Fällen 

42  Zottenfibrom 
19  Zottencarcinom 
10  Schleimpolyp 
7  Sarcom 
6  Myom 
6  Fibrosarcom 
6  Scirrhus 

24  als  nicht  weiter  zu  klassifizierende  Carcinome. 

Da  für  uns  im  folgenden  nur  die  Sarkome  von  Interesse 
sind,  so  sieht  man  aus  obiger  Zusammenstellung,  dass  das 
primäre  Blasensarkom  wohl  zu  den  Seltenheiten  der  Neu¬ 
bildungen  in  der  Blase  gehört.  Diese  Sarkome  zeichnen  sich 
aus  durch  ihre  grosse  Malignität,  rasche  Entwicklung  und 
durch  schnelles  Eintreten  der  Rezidive  nach  ihrer  operativen 
Entfernung. 

Während  für  das  Sarkom  im  allgemeinen  von  Lebensaltern 
besonders  die  Zeit  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahre 
disponiert,  finden  wir  beim  Sarkom  der  Blase,  dass  dieses  die 
überwiegende  Geschwulstform  der  kindlichen  Blase  ist  und  die 


ersten  5  Lebensjahre  am  meisten  befallen  werden;  ferner  dass 
dieses  bei  Erwachsenen  am  häufigsten  vorkommt,  wenn  sie 
das  40.  Lebensjahr  überschritten  haben.  Bei  den  später  an¬ 
geführten  Fällen  haben  wir  unter  16  Kindern  14  unter  5  Jahren, 
und  von  44  Erwachsenen  32  über  40  Jahre. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  kann  man  nach  der  Statistik 
behaupten,  dass  bei  Kindern  wie  Erwachsenen  das  männliche 
Geschlecht  zu  dieser  Erkrankung  disponiert,  wir  finden  näm¬ 
lich  unter  66  Fällen  41  Kranke  männlichen  und  nur  25  weib¬ 
lichen  Geschlechtes.  Dagegen  ist  bezüglich  der  Grösse  des 
Sarkoms  im  Vergleich  zu  anderen  Tumoren  beim  weiblichen 
Geschlechte  die  Geschwulst  grösser  als  beim  männlichen. 

Da  nun  eine  frühzeitige  Erkennung  des  Blasensarkoms 
von  grösster  Wichtigkeit  für  ein  schnelles  Eingreifen  ist,  so 
müssen  wir  genau  die  Symptome  beachten,  welche  ein  solcher 
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Tumor  verursacht.  Zunächst  finden  wir  bei  Erwachsenen  in 
den  meisten  h  allen  eine  mehr  oder  weniger  lang’  bestehende 
Hämaturie,  die  bei  den  Blasenerscheinungen  der  Kindheit  ein 
sehr  seltenes  Zeichen  ist.  Besteht  aber  bei  Kindern  neben 
einer  Cystitis  auch  Haematurie,  so  muss  man  immer  mit 
ziemlicher  Gewissheit  ein  Neoplasma  vermuten.  Yon  funktionellen 
Symptomen  haben  wir  ferner  Störungen  in  der  Urinentleerung, 
Harndrang  sowie  Harnverhaltung,  verbunden  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  Blasengegend;  auch  der  Urin  zeigt  eine  ver¬ 
änderte  Beschaffenheit.  Da  diese  Symptome  aber  alle  auch 
bei  einer  Cystitis  vorhanden  sind,  so  wird  die  Diagnose  eines 
Tumors  erst  vollkommen  gesichert  durch  den  Nachweis  einer 
Geschwulst  vermittelst  der  abdominalen  und  rectalen  Unter¬ 
suchung,  oder  durch  den  explorativen  Katheterismus  oder  end¬ 
lich  durch  die  Cystoskopie.  Durch  diese  drei  Methoden  ist 
wohl  das  Vorhandensein  eines  Tumors  zu  diagnostizieren,  aber 
die  Diagnose:  Sarkom  kann  nicht  immer  mit  Sicherheit  ge¬ 
stellt  werden,  selbst  nicht  durch  die  letzte  Untersuchung,  welche 
uns  die  Grösse  und  Oberfläche  des  Tumors  vor  Augen  führt, 
da  die  makroskopischen  Charaktere  die  Sarkome  oft  nicht 
von  epithelialen  Tumoren  unterscheiden. 

Der  Sitz  dieser  Blasensarkome  ist  sehr  verschieden;  am 
häufigsten  findet  man  sie  im  unteren  Drittel  der  Blase  den 
Fundus  und  das  Trigonum  bedeckend,  doch  auch  an  den 
Wandungen,  sowohl  vorn  als  auch  hinten  und  seitlich  sitzt 
die  Geschwulst  mit  breiter  Basis;  fast  garnicht  befallen  ist 
der  Scheitel.  Ein  Hauptsitz  dieser  Tumoren  scheint  weiter 
die  Nähe  der  Ureterenmündungen  zu  sein,  so  dass  man  mehrere 
Male  eine  Hydronephrose  durch  Kompression  des  Ureters  be¬ 
obachtet  hat.  Die  gestielten  Sarkome,  welche  ziemlich  selten 
in  der  Blase  Vorkommen,  sitzen  fast  immer  am  Fundus. 

In  histologischer  Beziehung  ist  alsdann  wohl  bemerkens¬ 
wert,  dass  man  beim  Blasensarkom  fast  sämmtliche  Formen 
des  Sarkoms  vertreten  findet;  so  hat  man  dort  je  nach  der 
Form  der  Zellen  und  sonstigen  Strukturverhältnissen  am 
häufigsten  das  Rundzellensarkom,  eine  weiche,  rasch  wachsende, 
sehr  bösartige  Geschwulst,  dann  das  Spindelzellensarkom, 
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ferner  das  gemischte  Sarkom  u.  s.  w.  Beim  Rundzellensarkom, 
welches  die  Mehrzahl  der  Blasensarkome  ausmacht,  findet  man  zu¬ 
weilen,  dass  die  embryonalen  Zellen  nicht  mit  einander  in  Berührung 
sind  wie  bei  den  gewöhnlichen  Sarkomen,  sondern  dass  sich 
eine  grössere  Quantität  Interzellularsubstanz  dazwischen  be¬ 
findet,  die  leicht  granulierend,  fast  amorph  ist.  Bei  den  unten 
zusammengestellten  67  Fällen  ist  bei  57  Fällen  der  histolo¬ 
gische  Bau  genau  bekannt  geworden,  und  so  findet  man: 


Rundzellensarkom  23 

Spindelzellensarkom  11 

Gemischtes  Sarkom  7 

Fibrosarkom  5 

Alveolarsarkom  3 

Lymphosarkom  3 

Mymphorsarkom  3 

Teleangiektatisches  Sarkom  1 
Sarkom  1 1 


W  as  nun  die  Prognose  dieser  Blasensarkome  betrifft,  so 
ist  dieselbe,  nach  der  Statistik  zu  urteilen,  eine  fast  absolut 
schlechte.  Im  Anfangs  Stadium  zu  der  Zeit,  wo  ziemlich 
sicher  mit  gutem  Erfolg  zu  exstirpieren  wäre,  macht  der 
Tumor  wenig  Beschwerden,  und  ist  ausserdem  sehr  schwer 
zu  diagnostizieren.  Da  er  aber  rasch  zu  erheblicher  Grösse 
anwächst,  wodurch  hochgradige  lokale  Störungen  und  er¬ 
hebliche  Einwirkungen  auf  die  Gesammtkonstitution  veran¬ 
lasst  werden,  ist  die  Exstirpation  sehr  schwierig,  und  die 
Prognose  sehr  ernst.  Ausserdem  ist  die  Gefahr  von  Rezidiven 
sehr  gross,  die  fast  immer  nach  chirurgischen  Eingriffen  ent¬ 
stehen,  da  diese  Geschwülste  vorwiegend  perepherisch  wachsen, 
und  der  bösartige  Tumor  nicht  immer  in  seiner  ganzen  Grösse 
entfernt  werden  kann. 

Die  Therapie  bei  Blasensarkomen  wird  nartürlicli  nur 
dann  von  Erfolg  gekrönt  sein,  wenn  es  ihr  möglich  gewesen 
ist,  dieselben  total  zu  entfernen.  Die  Methode  der  zu  diesem 
Zwecke  auszuführend eu  Operationen  richten  sich  ganz  nach 
der  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  nach  dem  Geschlechte 
und  dem  Alter  der  Befallenen.  Nitze  empfiehlt  zur 
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Operation  der  Blasentumoren  die  intraveskale  Entfernung 
und  hat  dazu  ein  Operationscystoskop  konstruiert.  Dies  wird 
allerdings  höchst  selten  angewendet,  und  ist  auch  deshalb 
nicht  von  Nutzen,  weil  oft  durch  dieses  Instrument  Blasen¬ 
katarrh  heryorgerufen  wird.  Weit  gebräuchlicher  und  für  die 
Operation  viel  bequemer  ist  die  Sectio  alta  mit  Beckenhochlage¬ 
rung,  besonders  von  Kümmel  empfohlen,  und  die  Secta  mediana. 

Bei  Frauen  allerdings  kann  man,  wenn  die  Geschwulst 
nicht  einen  zu  grossen  Umfang  angenommen  hat,  recht  giff 
durch  die  erweiterte  Urethra  operieren,  wie  es  in  mehreren  Fällen 
auch  schon  mit  Glück  ausgeführt  ist ;  im  andern  F alle  ist  es 
am  zweckmässigsten,  eine  künstliche  Blasen  scheidenfistel  an¬ 
zulegen,  durch  welche  man  sich,  indem  man  die  Innenfläche 
der  Blase  daraus  hervorzieht,  ein  recht  gutes  Operationsfeld 
schaffen  kann.  Dies  letztere  Verfahren  ist  bei  Kindern 
weiblichen  Geschlechtes  wohl  fast  immer  in  Anwendung  zu 
ziehen,  da  man  bei  ihnen  die  Urethra  nicht  genügend  er- 
er weitern  kann. 

Beim  männlichen  Geschleckte  kommen  zwei  Operations- 
methoden  in  Betracht,  entweder  die  Sectio  mediaua  allein,  oder 
wenn  sie  nicht  ausreichen  sollte,  mit  ihr  zusammen  die  Sectio  alta. 
Durch  diese  doppelte  Operation  macht  man  sich  nicht  nur  das  Innere 
der  Blase  sehr  gut  zugänglich,  sondern  sie  hat  noch  den  nicht  zu 
unterschätzenden  Vorteil,  dass  man  in  der  vollkommensten 
Weise  die  Desinfektion  anwenden  und  dem  Urin  freien  Ab¬ 
fluss  verschaffen  kann. 

Bei  diesen  Operationen  ist  jedoch  darauf  zu  achten,  dass 
man  nur  dann  auf  Erfolg  rechnen  darf,  wenn  nicht  die  totale 
Exstirpation  der  Blase  nötig  ist,  sondern  man  durch  partielle 
Resektion  den  Tumor  entfernen  kann.  In  den  meisten  Fällen 
ist  leider  eine  radikale  Entfernung  kaum  mehr  ausführbar 
weo-en  der  «grossen  Ausdehnung  des  Sarkoms,  und  darum  auch 
die  ungünstigen  Resultate.  Hieraus  ergiebt  sich  die  grosse 
Wichtigkeit,  möglichst  früh  die  richtige  Diagnose  zu  stellen 
und  operativ  vorzugehen. 

Nachdem  ich  nun  das  Allgemeine  über  das  Blasensarkom, 
über  das  Alter  und  Geschlecht  der  Befallenen,  über  den  Sitz, 
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die  Symptome  und  Diagnose,  sowie  über  die  Prognose  und 
Therapie  dieser  Geschwülste  der  Blase  vorausgeschickt  habe, 
sei  es  mir  gestattet,  eine  Anzahl  Fälle  von  Blasensarkom,  die 
ich  aus  der  Litteratur  gesammelt,  nach  obigen  Gesichtspunkten 
zusammen  stellen,  (S.  18  ff.)  und  im  Anschluss  daran  den  letztenFall, 
welcher  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Königlichen  Universität 
zu  Greifswald  vom  Herrn  Geheimen  Medizinalrat  Professor 
Dr.  Helferich  behandelt  und  operiert  wurde,  etwas  näher 
zu  erörtern. 

Der  letzte  Fall  nun  erweckt  ein  besonderes  Interesse, 
weil  uns  dadurch  die  grosse  Bösartigkeit  des  Blasensarkoms, 
das  schnelle  Wachstum,  die  schwierige  Diagnose  und  die 
kolossal  mühevolle  Operation  desselben  klar  gemacht  wird. 

K  r  a  n  keil  geschieht  e. 

O 

Anamnese  :  Patientin,  die  36jährige  Frau  M.  aus.  M. 
giebt  bezüglich  ihrer  Eltern  an,  dass  der  Vater  in  hohem 
Alter  an  einer  ihr  nicht  bekannten  Krankheit  gestorben  ist, 
die  Mutter  dagegen  einem  Krebsleiden  erlag.  Ihre  Geschwister 
leben  und  sind  völlig  gesund.  Seit  12  Jahren  ist  Patientin 
mit  einem  gesunden  Mann  verheiratet.  Aus  der  Ehe  stammen 
5  Kinder,  die  leben  und  kräftig  sind  (2  Zwillingsgeburten, 
Geburt  leicht  und  normal).  In  ihrer  Jugend  will  Patientin 
nie  krank  gewesen  sein. 

Im  März  1895  wurde  Patientin  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Greifswald  wegen  Carcinoma  mainmae  dextrae  auf¬ 
genommen.  Man  fand  bei  der  Untersuchung,  dass  auf  der 
Kuppe  der  rechten  gut  entwickelten  Papille  ein  bohnengrosser 
Substanzverlust  war,  ferner  dass  sich  im  oberen  rechten 
Quadranten  eine  ziemlich  scharf  abgrenzbare,  verschiebliche, 
harte  Geschwulst  befand,  deren  Oberfläche  höckerig  war  und 
die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Von  diesem  Tumor  zogen 
einige  schmale  Stränge  nach  der  rechten  Achselhöhle,  wo 
man  deutlich  einige  Lymphdrüsen  fühlte.  Am  14.  März 
wurde  diese  Geschwulst  operiert.  Vermittelst  eines  oberen 
und  unteren  Schnittes  durch  die  Mamma  wurde  der 
Pectoralis  inajor  sowie  die  infiltrierten  Lymphdrüsen  abge¬ 
tragen.  Der  herausgeschälte  apfelgrosse  Turner  war  von 
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grauweisser  Oberfläche,  und  auch  in  den  Lymphdrüsen  zeigten 
sich  deutlich  grauweisse  Knoten.  Der  Kr ankheits verlauf  war 
so  gut,  dass  am  20  März  alle  Nähte  entfernt  werden  konnten 
und  Patientin  schon  12  Tage  nach  der  Operation  als  voll¬ 
kommen  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Der  mikroskopische 
Befund  des  Tumors  war :  Am  Geschwürsrande  sehr  mit  er- 

/  O 

haltenes  Epithel,  im  Ulcus  selbst  Blutreste  und  darunter 
typische  Epithelwucherung  in  Nestern  und  Zügen,  wohl  trenn¬ 
bar  von  den  mit  Epithel  ausgekleideten  Milchgängen,  die  er¬ 
weitert  sind.  Am  Bande  der  Lymphdrüsen  nahe  der  Kapsel 
kleine  und  grössere  Epithelnester  mit  zahlreichen  Mitosen. 

Seitdem  aber  hat  Patientin  an  dieser  Stelle  keine  Schmerzen 
mehr  gehabt  und  man  fühlt  jetzt  auch  keine  Schwellung  der 
benachbarten  Lymphdrüsen,  so  dass  ein  Becidiv  wohl  als  aus¬ 
geschlossen  betrachtet  werden  kann. 

Das  jetzige  Leiden  soll  sich  im  Januar  1896  zuerst  da¬ 
durch  bemerkbar  gemacht  haben,  dass  Patientin  beim  Urin¬ 
lassen  ein  ziemlich  heftiges  Brennen  in  der  Urethra  empfand. 
Als  sie  wegen  dieses  Leidens  im  April  einen  Arzt  aufsuchte, 
verordnete  derselbe  ihr  Bäder,  die  insofern  auch  halfen,  als 
die  Schmerzen  eine  Zeitlang  gänzlich  fortblieben,  sich  im 
Herbste  aber  wieder  einstellten  und  von  nun  an  wechselweise 
auf  traten. 

Jetzt  vor  3  Wochen  bekam  Patientin  wiederum  sehr 
heftige  Schmerzen  im  Abdomen  und  liess  darnach  blutigen 
Urin.  Dies  wiederholte  sich  nun  öfter,  und  Patientin  verlor 
dabei  so  viel  Blut,  dass  sie  nicht  imstande  war,  die  Klinik  zu 
Greifswald  aufzusuchen.  3  Wochen  lang  liess  sie  sich  noch 
zu  Hause  von  einem  Arzte  behandeln,  und  als  dann  die 
Blutungen  sich  etwas  verloren  hatten,  suchte  Patientin  die 
chirurgische  Klinik  auf. 

Status  praesens  am  4.  Nov.  1896. 

Patientin  ist  eine  grosse,  kräftige  Frau  von  etwas  blassem 
Aussehen;  die  Organe  der  Brust  sind  gesund.  Uber  die  rechte 
Hälfte  des  Thorax  läuft  eine  sehr  gut  aussehende  Narbe, 
welche  von  der  Mammaexstirpation  herrührt.  Durch  Palpation 
und  Perkussion  lässt  sich  im  Abdomen  und  in  der  Blasen- 
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gegend  nichts  abnormes  fesstellen.  Eine  Untersuchung  per 
vaginam  ergiebt,  dass  die  vordere  Scheidenwand  höckerartig 
vorgebuchtet  ist;  besonders  fühlt  man  am  Eingang  einen' 
harten,  etwas  arrodierten,  haselnussgrossen  Knoten.  Durch 
die  Vaginalwand  fühlt  man  im  Anschluss  an  den  erwähnten 
Knoten  einen  grossen  Tumor,  welcher  mit  der  Vaginalwand, 
der  Symphyse  und  den  seitlichen  Beckenknochen  verwachsen 
ist;  auf  dem  Uterus  greift  er  nicht  über,  da  man  zwischen 
Cervix  und  Tumor  mit  den  Fingern  eindringen  kann.  Der 
Tumor  ist  nach  hinten  nicht  abzugrenzen,  weil  er  zu  ausge¬ 
dehnt  ist,  und  nach  vorn  und  seitlich  nicht  wegen  der  Ver¬ 
wachsungen.  Auch  bei  bimanueller  Untersuchung  ist  von 
den  Bauchdecken  aus  der  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Die  Urin¬ 
beschwerden  sind  ganz  ungemein  gross,  zuweilen  treten  krampf¬ 
artige  Zustände  ein.  Es  besteht  fortwährend  Harndrang  und 
der  Urin  wird  immer  nur  tropfenweise  entleert.  Der  Urin 
ist  sehr  trübe  und  übelriechend,  selbst  beim  Filtrieren  wird 
er  nicht  klar,  und  giebt  beim  Kochen  einen  starken  Nieder¬ 
schlag.  Lässt  man  den  Urin  einige  Zeit  stehen,  so  bildet  sich 
ein  zäher,  schleimig -eitriger,  blutig  tingierter  Niederschlag, 
welcher  grosse  Cfewebsfetzen  enthält  und  sehr  übelriechend  ist. 

Ope  ration  am  5.  Nov.  1896. 

Die  Operation  geschieht  in  Chloroformnarkose,  nachdem 
der  Patientin  vorhin  eine  halbe  Spritze  Morphium  injiziert  ist. 

Um  den  Tumor  von  vorn  frei  zu  machen,  wurde  ein 
senkrechter  Schnitt  gegen  den  Unterrand  der  Symphyse  ge¬ 
legt  und  von  hier  zwei  divergierende  Schnitte  parallel  den 
grossen  Labien  nach  hinten.  Innerhalb  dieser  Schnitte  nun 
wurde  die  Haut,  die  Labien,  die  Klitoris,  die  Urethra  u.  s.  w. 
nach  abwärts  präpariert,  und  der  vordere,  untere  und  hintere 

_ _  j 

Rand  der  Symphyse  mit  dem  Elevatorium  freigelegt.  Hier¬ 
auf  wurde  der  obere  Teil  der  vorderen  Vaginalwandung,  so¬ 
weit  sie  nicht  mit  dem  Tumor  verwachsen  war,  losgetrennt 
und  nach  hinten  geklappt.  Alsdann  wurde  der  Tumor  von 
den  seitlichen  Beckenwandungen  losgetrennt,  soweit  dies  von 
unten  möglich  war.  Um  diese  Operation  nun  besser  aus¬ 
führen  zu  können  und  mehr  Platz  zu  gewinnen,  wurde  ein 
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Hiilfssclmitt  angelegt,  d.  h.  der  linke  der  oben  erwähnten 
Schnitte  ward  3  bis  zur  Höhe  der  Steissbeinspitze  verlängert. 
Um  aber  auch  von  vorn  an  den  Tumor  zu  gelangen,  wurden 
die  Bauchdecken  wie  bei  der  Sectio  alta  quer  durchgetrennt. 
Das  Fettgewebe  wurde  stumpf  nach  oben  geschoben,  dann 
wurden  die  Symphyse  und  die  seitlichen  Beckenwandungen 
von  oben  her  freigelegt,  so  dass  ein  Zusammenhang  zwischen 
der  Sectio  alta  und  der  Genitalwunde  hergestellt  war.  Hier 
war  der  Tumor  nur  hinter  der  Symphse  zu  fühlen,  sonst  war 
die  vordere  und,  wie  sich  später  zeigte,  obere  Blasenwand 
frei.  Bei  der  Loslösung  des  Peritoneums  von  der  oberen 
Blasenwand,  was  leicht  ging,  wurde  dieses  an  einer  Stelle  er¬ 
öffnet,  aber  gleich  wieder  durch  eine  Naht  geschlossen. 

Um  den  Tumor  nun  auch  von  seinen  hinteren  Ver¬ 
wachsungen  zu  trennen,  wurde  derselbe  nach  vorn  und  oben 
gezogen  und  zwischen  ihm  und  Uterus  eingegangen  und  das 
Peritoneum  zurückgeschoben.  Als  dies  geschehen  war,  wurde 
vorsichtig  von  oben  links  nach  unten  gegangen,  um  die 
extraperitonealen  Verwachsungen  hinten  und  seitlich  zu  trennen. 
Dies  gelang  jedoch  nur  mit  grosser  Mühe,  der  linke  Ureter 
wurde  gefasst  und  abgeschnitten,  und  die  Verwachsungen  ge¬ 
waltsam  gesprengt. 

Jetzt  wurde  die  Blase  mit  dem  Schnitt  zur  Sectio  alta 
geöffnet;  sofort  quollen  weiche,  markige  Tumormassen  über 
die  Schnittfläche,  so  dass  mit  der  Hand  in  das.  Blasenlumen 
eiimeorano'en  und  die  Geschwulstmasse  mit  ihnen  entfernt 

o  o  o 

werden  musste.  Hierauf  wurde  der  Tumor  aus  der  Vagina 
herausgezogen,  wobei  der  rechte  Ureter  abriss,  wie  sich  später 
zeigte,  und  dann  alles  Kranke  abgetragen. 

Der  Rest  der  Blase,  ein  etwa  handtellergrosses  Stück, 
wurde  mit  der  kleinen  Listerzange  zweimal  schräg  durchbohrt, 
und  in  jede  dieser  Oeffnungen  ein  Ureter  hineingezogen  und 
darin  befestigt. 

Darauf  wurde  das  Blasenstück  so  vernäht,  dass  ein  neues 
Lumen  sich  bildete,  unten  wurde  eine  Öffnung  gelassen  und 
ein  Streifen  Jodoformgaze  hineingethan.  Die  Wundränder 
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wurden  dann  mit  Jodoformgaze  leicht  bedeckt  und  auf  die 
äusseren  Wunden  Salicylborkompressen  gelegt. 

Die  ganze  Operation  dauerte  reichlich  3  Stunden. 

6.  XI.  Patientin  ist  ganz  fieberfrei;  jedoch  leicht  be¬ 
nommen.  Urin  fliesst  in  genügender  Menge  ab. 

O  O  O 

8.  XT.  Der  Zustand  ist  derselbe,  Patientin  fängt  an. 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  trinkt  ausserdem  viel  Wein. 

9.  XI.  Da  abends  Temperatursteigerungen  bestehen, 
werden  die  Tampons  entfernt  und  die  Wundflächen  gehörig 
abgespült,  alsdann  wird  Zinkoxydpulvergaze  in  die  Wunde  hin- 
eingethan.  Patientin  lässt  genügend  Urin,  nimmt  Nahrung  zu 

o  O  o  j  O 

sich.  Zuweilen  singt  Patientin,  zuweilen  äussert  sie  Schmerz¬ 
empfindungen,  das  Sensorium  ist  jedoch  meist  frei. 

10.  XI.  Die  Tampons  werden  unter  Ausspülungen  wieder 
gewechselt.  Der  Zustand  ist  derselbe.  Am  Nachmittage  be¬ 
kam  Patientin  einen  Kollaps,  der  durch  Kampfer  und  Wein 
glücklich  bekämpft  wurde. 

Nach  einer  Stunde  bekam  Patientin  indessen  einen  neuen 
Kollaps,  der  den  Tod  nach  sich  zog. 

Klinische  Diagnose:  Weiches  Rundzellensarkom. 

Sektionsbefund : 

Kräftig  gebaute,  weibliche  Leiche  von  grauweisser  Haut¬ 
farbe;  die  rechte  Mamma  fehlt,  an  deren  Stelle  findet  sich 
eine  teils  linear,  teils  flächenartig  ausgedehnte  Narbe,  welche 
sich  bis  in  die  Achselhöhle  hinzieht.  Oberhalb  der  Symphyse 
gelangt  man  durch  eine  Operationswunde  in  die  Blase.  Die 
grossen  Labien  sind  polsterartig  geschwollen  und  sehr  stark 
ödematös.  In  der  Hegend  der  äusseren  Genitalien  befindet 
sich  eine  weite,  offene  Wunde,  die  mit  grosser  Menge  mit 
weisser  Masse  i  inhibierter  Gaze  ausgestopft  ist.  Es  geht  von 
hier  ein  Schnitt  bis  in  die  Gegend  der  Analöffnung  an  der 
linken  Seite  der  Geschlechtsteile  vorbei.  Auf  dem  Schnitt 
misst  dass  Fettpolster  über  dem  Bauch  4  cm.,  und  ist  von 
hellgelber  Farbe. 

Nach  Herausnahme  des  Brustbeines  retrahieren  sich  beide 
Lungen,  die  linke  stärker  als  die  rechte.  Abnormer  Inhalt 
ist  nicht  in  der  Bauchhöhle.  Das  Netz  ist  mit  der  Blase 
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verklebt  und  bedeckt  völlig*  die  Darmschlingen.  Die  Serosa 
der  Darmschlingen  ist  feucht,  glatt  und  glänzend.  Im  Herz¬ 
beutel  befinden  sich  etwa  25  cbcm  einer  klaren  gelben 
Flüssigkeit.  Die  venösen  Klappen  sind  für  zwei  Finger 
bequem  durchgängig.  Die  arteriellen  seldiessen  sich  auf 
Wassereinguss.  Das  Perikard  ist  feucht,  glatt  und  glänzend. 
Die  Herzhöhlen  enthalten  sehr  viel  Speckgerinnsel  neben 
flüssigem  dunkelroten  Blut.  Das  Herzfleisch  ist  von  dunkel- 
braunroter  Farbe  und  misst  in  der  linken  Kammer  bis  20 
mm,  in  der  rechten  Kammer  bis  6  mm  an  Dicke;  die  Fett¬ 
schicht  ist  hier  vielfach  mächtiger  als  die  muskulöse  Wand. 
Die  Länge  des  Herzens  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  beträgt 
10,2  cm,  die  Breite  der  Aorta  oberhalb  des  Klapp enansatzes 
7  cm.  Das  Endocard  und  die  Klappen  sind  grauweiss  und 
durchscheinend. 

Die  linke  Lunge  liegt  frei  in  der  Brusthöhle,  ist  an  der 
Oberfläche  feucht,  glatt  und  glänzend,  überall  lufthaltig;  die 
Bronchien  enthalten  wenig,  schaumiges  Sekret.  Die  Arterien 
sind  leer.  Die  Schnittfläche  der  Lungen  ist  glatt. 

Die  rechte  Lunge  ist  in  ihrem  oberen  Teile  fest  adhärent, 
überall  lufthaltig,  z.  T.  etwas  emphysematos,  Arterien  auch 
hier  leer. 

Die  Milz,  welche  frische  Hyperplasie  enthält,  misst  12,5 
bis  8,5 — 3,5  cm.  Ihre  Kapsel  ist  schwach  gespannt,  enthält 
eine  Menge  von  kleinsten  fibrösen  Knötchen,  sonst  ziemlich 
durchscheinend.  Pulpa  ist  graurot  und  fest.  Trabekel-  sowie 
Follikel-Zeichnung  sehr  deutlich. 

Die  beiden  Ureteren  sind  bis  zur  Mittelfingerdicke  er¬ 
weitert.  Es  werden  nunmehr  die  Nieren  zusammen  mit  den 
Beckenorganen  herausgenommen.  Die  Blase  ist  klein,  zeigt 
an  der  Yorderfläche  eine  Naht,  die  jedoch  nur  teilweise  ge¬ 
halten  hat,  und  in  deren  Umgebung  die  Blasenwandung  weiss¬ 
farbig,  grünlich  aussieht.  Unten  steht  diese  Blase  frei  offen, 
und  ist  hier  in  der  Nähe  des  unteren  Bandes  an  zwei  Stellen 
weissfarbig:  bei  genauerem  Zusehen  finden  sich  auch  hier 
Nähte,  welche  die  Ureteren  in  der  erweichten  und  verjauchten 
Blasenmuskulatur  festhalten. 
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Die  Scheide  zeigt  einen  grösseren  Substanzverlust  in 
hrer  vorderen  Wand;  sie  enthält  einige  Tampons,  ist  ziemlich 
stark  erweitert.  Von  den  äusseren  Genitalien  fehlen  die 
kleinen  Labien  ganz,  es  fehlt  ferner  die  Urethra.  Links 
neben  und  hinter  der  Blase  liegt  ein  rundlicher,  in  eitrige 
Schmelzung  übergegangener  Knoten,  der  aber  mit  dem  Ureter 
in  keinerlei  Beziehung  steht. 

Die  linke  Niere  lässt  sich  von  der  Capsula  fibrosa  nur 
unter  teilweiser  Mitnahme  des  Parenchyms  trennen.  Dieses 
Organ  sieht  grauweiss  und  opak  aus;  es  enthält  schon  auf 
der  Oberfläche  erkennbar,  eine  Leihe  von  in  Gruppen  zu¬ 
sammenstehender  Abscesse,  welche  sich  auf  dem  Durchschnitte 
als  breite,  zum  Nierenbecken  hinziehende  Eiterstreifen  ergeben. 
Die  Niere  misst  12,5 — 7,5 — 5  cm. 

Die  rechte  Niere  zeigt  ebenfalls  Verwachsung  der  Nieren¬ 
kapsel  mit  dem  Parenchym  und  zahlreiche  Eiterherde.  Das 
Nierenbecken  ist  hier  ebenso  wie  in  der  anderen  Niere  etwas 
erweitert,  die  Schleimhaut  etwas  ödematös  und  mit  einzelnen 
Blutungen  durchsetzt. 

Der  Uterus  misst  8,5  cm,  die  Uterusinnenfläche  7,5  cm 
in  der  Länge;  die  Wand  im  Fundus  ist  an  der  dicksten 
Stelle  etwa  2  cm  dick,  über  die  Schnittfläche  springen  eine 
Unmenge  von  kleinen  Arterien  hervor. 

Die  Eierstöcke  sind  höckerig  an  der  Oberfläche  und  mit 
der  Nachbarschaft  ebenso  wie  die  Tuben  verwachsen.  An 
dem  linken  Parametrium  sitzt  ein  ganzes  System  von  Cysten 
zwischen  Ovarium  und  Tube,  welche  mit  klarem  gelblichen 
Inhalt  gefüllt  sind,  deren  grösste  beinahe  Hühnereigross  ist. 
Im  Lektum  befindet  sich  in  der  Ampulle  eine  grosse  Menge 
festen  galliggefärbten  Kotes.  Die  Schleimhaut  ist  graugelb 
und  intakt. 

Im  Magen  befinden  sich  ungefähr  300  cbcm  durch  Wein 
leicht  rot  gefärbten  Inhalt,  die  Schleimhaut  sieht  eigentümlich 
opak  und  hellgrau  aus.  Im  Duodenum  befindet  sich  un¬ 
mittelbar  unter  dem  Pylorus  ein  fast  kreisrunder  Substanz¬ 
verlust  mit  scharfem  Lande  und  rotem  ins  schwärzliche 
gehenden  Grunde.  Dicht  darunter  drängt  ein  kleiner  grau- 


weisser  Knoten  die  Schleimhaut  etwas  vor.  Über  diesem 
Knoten  Lässt  sich  die  Schleimhaut  nicht  verschieben.  Weiter 
unten  im  Duodenum  findet  man  auf  der  Höhe  der  Falten 
zahllose  kleinere  und  grössere  Hämorhagien.  Die  Schleimhaut 
ist  intensiv  ödematös;  derselbe  Zustand  besteht  auch  im 
oberen  Teile  des  Injunum  und  setzt  sich  eine  Strecke  durch 
den  Dünndarm  hinfort.  Das  Injunum  zeigt  keine  pathologische 
Abweichung  in  der  Schleimhaut.  Im  Dickdarm  findet  sich 
reichlicher  Kot,  nichts  Abnormes. 

Die  Leber,  welche  wie  alle  Organe  sehr  anämisch  ist, 
misst  29 — 24 — 9  cm  und  ist  graugelb.  Oberfläche  glatt, 
Acinuszeichen  kaum  erkennbar,  Konsistenz  fest. 

Im  Schweife  des  Pancreas  befindet  sich  ein  beinahe 
wallnussgrosser  Knoten,  der  über  das  Niveau  der  Nachbar¬ 
schaft  hinausragt;  auf  dem  Durchschnitte  sieht  er  grauweiss 
aus  mit  gelbem  Zentrum,  genau  so  wie  die  vor  einiger  Zeit 
übersandten  Tumormassen  aus  der  Blase.  Auch  neben  der 
Aorta  finden  sich  einzelne  solcher  Drüsen. 


Diagnose: 

Sarcoma  vesicae  operatione  ablatum.  Resectio  vesicae 
et  vaginae.  Dilaxatio  uretris  utriusque  atque  pelvis  rhenum. 
Nephritis  apostematosa  multiplex.  Ulcus  simplex  duodeni. 
Enteritis  haemorrhagica  duodeni  et  jejuni.  Adipositas  hepatis. 
Sarcomata  metastatica  glandularum  lymphaticarum  retroperi- 
tonealium  et  pancreatis. 


Der  vorstehend  berichtete  Fall  ist  durch  die  Sektion  in 
jeder  Beziehung  aufgeklärt  worden.  Er  zeigt  uns,  dass  von 
der  primären  Erkrankung  der  Blase  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  durch  Metastasen  verschiedene  Teile  des  Körpers  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Und  darauf  beruht  auch  das 
ausserordentlich  Gefährliche  dieser  Blasensarkome,  dass  sie 
bei  ihrem  schnellen  Wachstum  auf  die  Nachbarorgane  über¬ 
greifen  und  im  Anfangsstadium  ziemlich  schwer  zu  diagnoti- 
zieren  sind,  so  dass  im  fortgeschrittneren  Stadium  selbst  bei 
sehr  vorsichtiger  Operation  wie  die  obige  die  Prognose  immer 
eine  schlechte  ist. 
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Alter  und 
Geschlecht. 

M.  I  F. 


1 


57  J. 


2 


22  M. 


ö 


5G  J. 


29  J. 


6 

7 


Grei¬ 

sin 

39  J. 


8 


73  J. 


9 


50  J. 


10 


4  J. 


11 


29  J. 


12 


56  J. 


Symptome 


Makroskopische 

Form 


Sitz 


Cystitis. 

Keine  Haematurie. 

II  arn  dran  g,  S  chmer- 
zen,  Fieber.  Trüber 
übelriechender  Urin 
Aashafter  Geruch 
aus  der  Scheide. 

Dysurie. 

Haematurie. 


Seit  1  Jahr  Harn¬ 
verhaltung.  Wenig 
Haematurie.  Ab¬ 
gang  von  Gewebs- 
stücken. 

Übelriechender 

Harn. 

Seit  7  Jahren 
Schmerzen 
$und  Haematurie. 


Haematurie  infolge 
von  Katheterismus. 


Apfelgrosser  Tumor 
ohne  Stiel. 

Ein  15  gr  schwerer 
Polyp. 


Tumor  mit  schwam¬ 
miger  Oberfläche. 

Langgestielterknor- 
pelliarter  Tumor  v. 
pilzähnl.  Gestalt. 

Nussgrosser  Tumor. 


Kleiner  weicher 
Tumor. 

3  isolierte,  sehr 
weicheTumoren  mit 
breiter  Basis.  Inhalt 
sind  liaemorrha- 
gische  Massen. 

Zweihandgrosser 

Tumor. 


Hintere  Wand  und 
Trigonum. 

Blasenhals. 


Hintere  Wand. 

Rechte  Seite  des 
Fundes. 

In  der  zottigen 
Mucosa. 


Rechte  Seite. 


Die  ganze  hintere 
Wand. 


Seit  2  Jahren 
Schmerzen,  Harn¬ 
fluss,  Haematurie. 

Rötliche  fungöse 
Massen  kommen  aus 
der  Urethra;  Tumor 
in  der  Vulva  zu 
sehen. 

Wenig  Haematurie. 
Regio  hypogastrica 
bei  Palpation 
schmerzhaft.  Ab¬ 
gang  ,von  Tumor¬ 
teilchen. 

Seit  3  Jahren 
Haematurie.  Frag¬ 
mente  der  Schleim¬ 
haut  im  Urin. 


Blumenkohlähn¬ 
licher  Tumor. 


Weicher, elastischer 
gelappter  Tumor  an 
einem  breiten  Stiel 
von  Nussgrösse. 


Kleiner  Tumor  mit 
schwammiger  Ober¬ 
fläche  und  sehr 
hartem  Kern. 


Hintere  Wand. 


Fundus  und  hintere 
Wand. 


Oberer  Teil  der 
hinteren  Wand. 


Hintere  Wand  der 
linken  Seite. 
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Mikroskopische  Unter¬ 
suchung. 


Operation. 


Resultat. 

Bemerkungen. 


Rundzellensarkom. 

Fibrosarkom. 


Meadus  urinarius  blutig 
erweiterter  Tumor  durch 
Drahtschlinge  entfernt. 


Exitus.  In  den  Lungen 
Sarkomknötchen. 

Exitus  6  Tage  nach  der 
Operation. 


Fibrosarkom. 

Spindelzellensarkom. 


Ausgekratzt. 


Spin  delz  eilen  sarko  m . 


Exitus  infolge  Perforation 
der  Blase  und  Peritonitis. 


Rundzellensarkom. 

Rundzellensarkom. 


Durch  die  Urethra 
ausgekratzt. 


Gemischtes  Sarkom. 


Rundzellensarkom. 


Sectio  alta. 


Wuchs  sehr  schnell  und 
verbreitete  sich  in  der 
Nachbarschaft. 

Exitus  Infolge  Peritonitis. 


Rund  zellen  sarkom . 


Mehrmalige  Entfernungen 
durch  die  Urethra. 


Schnelle  Rezidive.  Blase 
und  Vagina  bildeten  eine 
mit  dendritischen  Vege¬ 
tationen  ausgefüllte  Höhle. 


Sarkom  mit  kleinen 
Spindelzellen. 


Stückweise  durch  die 
Urethra  entfernt. 


Exitus  intolge  eitriger 
Peritonitis  4  Tage  nach 
der  Operation. 


Fibrosarkom. 


Durch  die  Urethra 
entternt. 


Exitus  1  Jahr  später. 
Hatte  immer  Schmerzen 
und  Haematurie. 


/ 
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Alter  und 
Geschlecht. 

M.  I  F. 


Symptome 


Makroskopische 

Form 


Sitz 


13 


14 


15 


IG 

17 

18 


19 


20 


21 


-)■) 


23 


24 


66  J. 


52  J. 


Greis 


57  J. 


25  J. 
3Vj  J. 


52  J. 


50  J. 


58  J. 


60  J. 


Enorme  Schwäche. 
Kachexie. 


Seit  4  Jahren  Urin¬ 
beschwerden.  In 
letzter  Zeit  Haema- 
turie,  Schmerzen, 
starke  Abmagerung, 
Entkräftigung. 

Seit  6  Monaten  Hae- 
maturie  u.  Schmerz 
in  den  Lenden. 


Seit  5  Jahren 
Haematurie. 

Cystitis  seit  8  Mo¬ 
naten. 

Haematurie. 


Harnfluss.  Haema¬ 
turie.  Blasengegend 
sein-  schmerzhaft. 


Schwammiger 
Tumor  mit  kurzem 
breiten  Stiel. 

Mehrere  schwam¬ 
mige  Tumoren. 


Grosser  unregel¬ 
mässiger  gelappter 
Tumor  mit  kurzem 
breiten  Stiel. 

Grosser  gelappter 
und  gestielter 
Tumor. 

Weiche  zottige 
Tumoren. 

Weiche  flocken¬ 
artige  Büschel  mit 
zottigem  Äussern. 


Strausseneigrosser 
harter  Tumor. 


Thalergrosser  um¬ 
schriebener  Tumor. 


Nussgrosser,  sehr 
weicher  Tumor. 

Mehrere  Knoten. 


Blumenkohlartiger 

Tumor. 

Hühnereigrosser 
zottiger  Tumor. 


In  der  Nähe  der 
linken  Ureteren- 
mündung. 

Ganze  Blase  mit 
Ausnahme  der  regio 
prostatica  und  eines 
ldeines  Teiles  vom 
Scheitel. 

Hintere  Wand. 
Linker  Ureter  ver¬ 
stopft. 

Äussere  Seite  des 
rechten  Ureters. 

Die  Mitte  der 
hinteren  Wand. 


Vordere  Blasen¬ 
wand. 


An  der  Mündung 
der  Urethra. 

Vordere  Wand. 


Hintere  Wand. 
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Operation 


Resultat 

Bemerkungen 


Mikroskopische  Unter¬ 
suchung. 

Rundzellensarkom. 

Rundzellensarkom . 


Rundzellensarkom. 

Rund  zellensarkom. 

Rund  z  eilen  sarkom. 
Lymphosarkom. 

Sarkomatöse  Ge¬ 
schwulst. 


Fiebersarkom. 


Alveoläres  Sarkom  mit 
Rundzellen. 

Lymphosarkom. 
Alveoläres  Sarkom. 

Alveoläres  Sarkom. 


Sectio  mediana. 


Durch  die  Urethra 
entfernt. 


Sectio  mediana. 

Dilatation  der  Urethra 
durch  dieselbe  Aus¬ 
kratzung. 

Sectio  alta. 


Exitus.  Keine  Metastasen. 
Blasenwand  nicht  völlig 
infiltriert. 

Exitus  1  Tag  nach  der 
Operation.  Keine  Meta¬ 
stasen.  Anhänge  an  der 
Blasenwand  sehr  locker. 

Exitus  infolge  Pneumonie. 
Kleine  Tumoren  in  der 
Nachbbarschaft. 

Exitus.  Am  Blasenscheitel 
ist  ein  Vorsprung,  bedeckt 
mit  Phosphatablagerung. 

Exitus.  KeineMetastasen  in 
den  benachbarten  Organen 

Heilung.  6  Monate  später 
Rezidive.  2.  Operation. 
6  Monate  nach  dieser  noch 
kein  Rezidiv. 


Exitus  infolge  Peritonitis. 

Anfangs  Heilung.  Nach 
3  Monaten  Rezidiv  und 
dieselbe  Operation. 

2  Monate  naclulerOperation 
Harnfistel.  41/*  Monate 
nach  der  Operation  Exitus 
infolge  Diarrhoe,  Anurie, 
Delirium  Coma. 


So  kolossale  Verwach¬ 
sungen,  dass  nach  der 
Sectio  alta  Operation 
unmöglich. 


Sectio  alta.  Vordere  find 
hintere  Blasenwand  weg¬ 
genommen.  Fundus  und 
Trigonnm  erhalten,  vom 
Peritoneum  neue  Blasen¬ 
höhle  gebildet. 

Sectio  mediana. 


Sekundär  genähte  Wunde 
geplatzt,  viel  stinkender 
Eiter  entleert  sich.  11. 

März  Laparotomie, 

11.  Septemb.  völlig  geheilt 
entlassen. 

4  Wochen  lang  Befinden 
gut.  ln  der  5.  Woche 
Exitus  infolge  Kachexie. 


Heilung. 


m 

o 

Vh 

ec 
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25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 
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Symptome 


3  Jahre  Haematurie. 
Kraftverlust,  Schlaf¬ 
losigkeit,  leichtes 
Ödem  der  Beine. 

Seit  2Va  Jahren 
Schmerzen.  Leichte 
Haematurie. 


Trüber  Urin 
Harnfluss. 


Haematuria,  Harn¬ 
fluss. 


Häufig  Haematurie 
Rektale  Schmerzen. 
Harnlassen 
schmerzhaft. 

Seit  1  Jahr  Haema¬ 
turie. 


Seit  18  Monaten 
Haematurie. 

Seit  2  Jahren  starke 
Haematurie.  Harn¬ 
lassen  schmerzhaft. 

Tumor  wurde 
immer  grösser,  Uri¬ 
nieren  unmöglich, 
Punktion  der  Blase. 

Haemoglobinurie. 


Makroskopische 

Form 


Weicher,  zerreib- 
licher,  sehr  leicht 
blutender  Tumor. 


Blumenkohl¬ 
ähnlicher  Tumor. 

Gestielter  148  gr 
schwerer  Tumor. 

Zwei  hühnergrosse 
Tumoren. 

Polypen  in  ver¬ 
schiedener  Form, 
ldrsch- 

bis  pflaumen  gross. 

Grosser  breit  auf¬ 
sitzender  Tumor. 


Zweizollgrosser 
Tumor  mit  leicht 
zerreissbarer  Ober¬ 
fläche. 

2  blumenkohlartige 
Tumoren  von 
Orangengrösse. 

Kugliger  Tumor. 
Mucosa  stark  ad- 
liärent. 

Bluinenkohl- 
älinli  eher,  höckrigcr 
Tumor. 


Schwarz  pigmen¬ 
tierter  Tumor. 


Sitz 


Links  am  Fundus. 


Vordere  und  obere 
Wand. 

Linke  Seiten  wand 
oberhalb  der 
Uretermündung. 

Fundus. 

Unteres  Drittel  der 
Blase.  Rechter  Teil 
des  Trigon  um. 

GanzeBlasebedeckt. 


Hintere  Wand 
unterhalb  d.  linken 
Ureter. 

Dicht  hinter  dem 
rechten  Ureter. 


Untere  und  vordere 
Blase. 

Am  rechten  Ureter. 


Vorderseitliche 
Wand  und  Fundus. 


Ringförmig  um 
linke  Ureteren- 
mündung. 
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Mikroskopische  Unter¬ 
suchung 


Operation 


Resultat 

Bemerkungen 


Telean  giektatisches 
Sarkom. 


iympliosarkom. 


Rundzellen  sarkom.^ 


Spindelzellensarkom. 

Spindelzellensarkom. 


Fihrosarkom. 


Sectia  alta. 


Sarkom. 


Hundzellensarkom. 


Sarkom. 


Hundzellensarkom. 


Kleinzelliges 
gemischtes  Sarkom. 


Sarkom. 


Sectio  vesico- vaginalis. 


Zwei  Perinealschnitte. 


Sectio  mediana. 


Sectio  mediana. 


Sectio  mediana. 


Sectio  mediana. 


Durch  Sectio  mediana 
weise  entfernt. 


Exitus  15  Tage  nach  der 


Operation. 


Heilung  nach  18  Tagen 
p.  p,  i. 

Exitus  infolge  doppelsei¬ 
tiger  Hydronephrose  G 
Tage  nach  der  Aufnahme. 

G  Monate  später  Rezidiv. 


Anfangs  Heilung,  6.  Mo¬ 
nate  später  Rezidiv. 


Nach  3  Wochen  Heilung. 


Exitus.  Metastasen  in  der 
Leber. 

Exitus  9  Monate  nach  der 
Operation. 

Exitus.  Mehrere  Fistel¬ 
gänge  zwischen  Blase 
und  Rektum. 


Kurz  nach  der  Extirpation 
tätliches  Rezidiv. 
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c3 


Alter  und 
Geschlecht. 


M. 


F. 


Symptome 


Makroskopische 

Form 


Sitz 


37 


38 


39 


40 


41 


7(1  J. 


4Vo  J. 


4G  J. 


21  J. 


42 


43 


44 


30  J. 


45 


46  21  J. 


47  ? 

48 1  70  J. 
49  ? 


5  t)  J. 


25  J. 


J. 


Haematurie 


Harndrang, 
Schmerzen,  keine 
Haematurie. 


Harndrang,  Haema¬ 
turie. 


Hydronephrose  der 
recliten  Niere. 


Seit  3  Monaten 
Harndrang  und 
Haematurie. 

Tumor  durch  Con- 
tractionen  der  Blase 
in  die  Urethra  ge¬ 
trieben. 

Seit  2  Jahren  Hae¬ 
maturie. 


Heftige  Unterleibs¬ 
schmerzen.  Anurie. 


Breitgestielter 
Tumor  mit  Ein¬ 
schnürung  an  den 
Befestigungs¬ 
punkten. 

Multiple  knoten¬ 
förmige  Gewächse. 


Sehr  grosser  Tumor 


H  ühnereigrosser, 
kurzgestielter 
Tumor. 

Tumor  mit  hasel¬ 
nussgrossen  Vor¬ 
sprüngen  u.  glatter 
Oberfläche. 

Infiltration  der 
ganzen  Blasen - 
wandung. 


Grosser  weicher 
Tumor. 


Hinreichend  harter 
höckeriger  'rumor 
durchzieht  die 
Muskulatur. 

Weicher  Tumor  mit 
breiter  Basis. 


Tumor  infiltriert  die 
ganze  Blasen¬ 
waudung. 

Kurzgestielter  nuss¬ 
grosser  Tumor. 

Hühnereigrosser 
eitriger  Tumor. 


Fundus.  Trigaium 
bedeckt. 


Blasen  hals. 


Rechte  Seite  der 
hinteren  Wand. 

Hintere  Wand  mehr 
nach  links. 

Trigonum. 


Hauptsächlich 
Mündung  des 
rechten  Ureter. 


Vordere  Wand. 


Vordere  Wand  der 
rechten  Seite. 
GanzeMukosa  sarco- 
matös. 

Vordere  Wand. 


Vordere  Wand. 


Mittlerer  feil  des 
Trigonum. 

Trigonum. 
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Mikroskopische  Unter¬ 
suchung 

Operation 

Resultat 

Bemerkungen 

Sarcom  verschiedener 
Struktur,  haupt¬ 
sächlich  Rund  zellen. 

Keine  Operation,  weil 
Patient  zu  alt. 

Exitus  in  kurzer  Zeit. 

Kleinzelliges 

R u n  dz  eile  n  s  arkora . 

— 

Exitus  infolge  Urin- 
infection. 

Rundzellensarkom. 

Sectio  alta. 

Rezidive 
nach  8  Monaten. 

Rundzellensarkom. 

Sectio  alta. 

Exitus  5  Tage  nach  der 
Operation. 

Spindelzellensarkom. 

Keine  Operation. 

Exitus.  Infiltration  der 
Samenbläschen. 

Rundzellensarkom. 

Keine  Operation. 

— 

Sarkom. 

Sectia  alta. 

Exitus  1  Tag  nach  der 
Operation. 

Rundzellensarkom. 

Mehrere  partielle  Extrac¬ 
tionen  durch  die  Urethra 
innerhalb  3  Wochen. 

Wiederholte  Rezidive. 
Exitus  infolge  Cystitis, 
Peritonitis,  Pyelonephritis 
rechts,  Hydroneplirose 
rechts. 

Sarkom  mit  Rund-  und 
Spindelzellen. 

Sectio  alta. 

Exitus  7  Tage  nach  der 
Operation  infolge 
Peritonitis. 

Spindelzellensarkom. 

Sectio  mediana. 

• 

Exitus  infolge  Anämie  und 
Abmagerung  ungefähr  3 
Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung. 

Myosarkom. 

— 

Exitus  einige  Tage  nach 
der  Aufnahme. 

Sarkom. 

— 

— 

Rundzellensarkom. 

Perinealschnitt. 

— 
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Alter  und 
Geschlecht 

M.  I  F. 


Symptome 


Makroskopische 

Form 


Sitz 


50 


52  M. 


51  41  J. 


Symptome  von 
Blasensteinen. 


Haematurie. 


Orangegrosser 
Tumor  mit  sehr 
breiter  Basis  von  der 
Submukose  aus¬ 
gehend. 


H intere  W an  d  d  er 
rechten  Seite. 
Rechte  Ureter¬ 
mündung  bedeckt. 


52 


Seit  5  Wochen 
Blasen¬ 
beschwerden,  Harn¬ 
träufeln.  Tumor  in 
der  Blasengegend. 


Traubenförmig  ge¬ 
lappter  Tumor. 


Untere  und  hintere 
Wand. 


53  75  J. 

54  Kind 


oo 


56 


3  J. 


i3/4  J. 


Intermittierende 
Haematurie.  Harn¬ 
verhaltung. 

Seit  8  Wochen  bei 
jeder  Urinent- 
leerung  Schmerzen 
in  der  Blase  und 
im  Bauch. 

Harnverhaltung. 
Heftige  Schmerzen 
im  Hypogastrikum. 

Harnbesehwerden. 


Gestielter  Tumor. 


Festsitzender  un¬ 
regelmässig  ge¬ 
lappter  Tumor. 


An  der  Mündung 
des  rechten  Ureter. 

In  der  Nähe  der 
Unteren. 


Vordere  Wand, 
Fundus  und  Blasen¬ 
hals. 

Ganze  Blasenwand. 


57 


58 


59 


12  J. 


67  J. 

23/4  J- 


Harndrang. 
Schmerzen  in  der 
Blasengegend. 
Tumor  fühlbar. 

Seit  10  Monaten 
Haematurie. 

Seit  2  Monaten 
häufigerllarndrang, 
aber  nur  wenige 
Tropfen  Urin. 
Blasengegend 
schmerzhaft. 


Faustgrosser  höcke¬ 
riger  Tumor  mit 
breiter  Basis. 

Ziemlich  harter 
Tumor. 

Grobknollige  grau- 
weisse  Geschwulst 
mit  wurstförmigem 
kleinfingerdicken 
Fortsatz  in  dieHarn- 
röhre. 


Hintere  Blasen¬ 
wand. 


Im  unteren  Blasen¬ 
drittel. 


60  J. 
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Mikroskopische  Unter¬ 
suchung 


Operation 


Resultat 

Bemerkungen 


Spindelzellensarkom. 


) 


Sectio  mediana. 


Exitus  3 V2  Monate  später 
infolge  Kachexie.  Das 
Sarkom  hing  mit  45  gr 
schwerem  Phosphatstein 
zusammen. 


Sarkom. 


Kleinzelliges  Sarkom. 


Sectio  mediana. 


Exitus  infolge  Infection 
20  Tage  nach  derOperation. 


Taubeneigrosses  Stück  des 
Tumors  durch  Urethre 
abgebrannt.  Mit  dem 
Finger  viele  kleine  Ge¬ 
schwülste  von  der  hin¬ 
teren  Wand  hervorgeholt. 
Sectio  alta. 


Exitus 


Rundzellensarkom. 


Sectio  alta. 


Alveolarsarkom. 


Sehr  schnell  exitus. 


Lymphosarkom  mit 
Spindel-  u.  Rundzellen. 

Spindelzellensarkom. 

Myosarkom. 

Sarkom. 

Spindel-  und  Rund¬ 
zellensarkom. 

Sarkom. 


Sectio  vesicalis. 


Sectio  perinealis  lateralis 
Sectio  suprapubisa. 


Sectio  alta. 


Total  exstirpation. 


Exitus  4  Tage  später  in» 
folge  Peritonitis. 

Schneller  exitus  infolge 
eitriger  Peritonitis, 
Nephutis,  Anämie,  Pyone- 
phrose. 

Heilung  nach  4  Wochen. 


Schnelles  Rezidiv.  Exidiv. 

Exitus  vor  der  Operatiou 
infolge  Anämie  sämtlicher 
Organe,  Cystitis,  enorme 
Erweiterung  der  Ureteren. 


Exitus  1  Tag  später  in¬ 
folge  Collaps. 


28 


d 

Alter  und 

— 

- - 

-  -  -- 

Geschlecht. 

Symptome 

Makroskopische 

Form 

Sitz 

M.  |  F. 

61 


35  J. 


Paroxysmaler  Blut¬ 
kern. 


Kirschgrosser, 
runder,  vorn  abge¬ 
hackter  Tumor. 


62 


25  J. 


Tumor  von  der 
Vagina  aus  fühlbar. 


Submukös  in  der 
Blase,  entstanden! 
zwischen  Blase  und 
Vagina. 


63 


13  M. 


Seit  SWochenkrank. 
Urethramündung 
verschlossen.  Harn¬ 
abfluss  durch  den 
Nabel. 


Grosser  weicher 
gestielter  Polyp. 


64 


65 


U/s  J. 


57  J. 


Harnverhaltuug. 
Trüber  dunklerUrin 
mit  schleimig¬ 
eitrigem  Bodensatz. 

Harndrang.  Trüber 
übelriechender 
Urin. 


Weicher  Tumor  ge¬ 
bildet  aus  mehreren 
Lappen  u.  Läppchen. 

Grosser  weicher 
Tumor. 


Fundus. 


Trigonum. 


Blasengrund. 


66 


23/4  J. 


Unaufhörlich 

Urinträufeln. 


Erdbeergrosser 

Tumor. 


Linke  Blasenwand. 


67 


36  J. 


Seit  10  Monaten 
Harndrang,  Haema- 
turie,  Blutungen, 
heftige  Schmerzen. 
Trüber  übel¬ 
riechender  Urin. 


Grosser  weicher 
Tumor  mit 
markigem  Inhalt. 


Hintere  Wand. 
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Mikroskopische  Unter¬ 
suchung 

Operation 

Resultat 

Bemerkungen 

Spindelzellen  sarkom. 

Sectio  alta. 

Heilung  mitr  vorüber¬ 
gehender  Etablierung 
einer  ganz  dünnen  Blasen¬ 
fistel. 

Rundzellensarkom. 

— 

Schneller  Exitus. 

Sarkom. 

— 

Exitus  8  Wochen  später, 
Abscessbildung,  Kommu¬ 
nikation  zwischen  Fundus 
und  Nabel. 

Rundzellensarkom. 

Sectio  alta. 

Exitus  zwei  Wochen  später 
infolge  Kachexie. 

Spindelzellensarkom. 

— 

Exitus. 

Sarkom. 

— 

Exitus  infolge  Peritonitis. 

Weiches  Rundzellen¬ 
sarkom. 

Sectio  lateralis,  Sectio 
alta. 

Exitus  6  Tage  nach  der 
Operation  infolge  wieder¬ 
holten  Collapses. 
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Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  erfülle  ich  die  sehr  au  ge- 
nehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer  Herrn  Geheimen 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Helferich  für  die  gütige  Überweisung 
dieser  Arbeit  und  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der- 
selben  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 
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Thesen. 


I. 

Gelingt  bei  einer  incarcerierten  Hernie  die  Taxis  nicht 
sehr  bald,  so  darf  mit  der  Herniotomie  nicht  gezögert  werden. 

II. 

Chloralhydrat  ist  bei  Herzkranken  direkt  kontraindiziert. 

HI. 

Die  RöntgeiTschen  X-Strahlen  sind  für  die  Chirurgie  ein 
nicht  zu  unterschätzendes  diagnostisches  Hülfsmittel. 

o 


